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Resumo

Os estudos atuais tendem a considerar a psicoterapia como um processo diddico, de
partilha, negociacdo de significados e encontro entre terapeuta e cliente. Quanto maior a
concordancia e convergéncia de perspetivas do terapeuta e cliente sobre a prépria terapia
melhores serdo os resultados. Neste estudo pretendemos descrever a convergéncia no que diz
respeito a avaliacdo que terapeuta e cliente fazem das sessGes terapéuticas e avaliar o seu
contributo para os resultados da terapia.

A amostra foi composta por 24 sujeitos que realizaram acompanhamento
psicoterapéutico no Servico de Psicologia da Escola de Psicologia da Universidade do Minho.
Ap0s as sessOes, terapeutas e clientes preencheram o Questionario de Avaliacdo da Sesséo,
enquanto apenas os clientes responderam ao Outcome Questionnaire no final de todas as
sessOes. Os dados foram analisados com recurso a um procedimento de Modelagem Linear
Hierarguica Polinomial em combinacdo com a Andlise de Resposta de Superficie.

Os resultados sugerem que a concordancia na suavidade e a convergéncia na
positividade, aspetos que definem qualidades relacionais e emocionais da relacdo terapéutica,
em fases mais avancadas da terapia, se associam a obtencdo de resultados. Havendo
discordancia, em particular no fator positividade, que ocorreu tipicamente na fase inicial da
terapia, para a obtencédo de resultados é mais importante que o cliente se sinta melhor do que o
terapeuta.

Este estudo permitiu estabelecer hipoteses relativamente ao modo como a experiéncia
partilhada pelo terapeuta e cliente nas sessbes poderd contribuir para os resultados
terapéuticos numa populacéo clinica.

Palavras-chave: diade, convergéncia, avaliacdo da sessao, resultados terapéuticos.



Abstract

Current studies tend to consider psychotherapy as a dyadic process of sharing,
meaning negotiation and meeting between therapist and client. The greater the agreement and
convergence of the therapist and client's perspectives on the therapy itself, the better will be
the outcome. In this study we intended to describe the convergence with regard to the
therapist and client evaluation of the therapeutic sessions and to assess their contribution to
the outcome.

The sample consisted of 24 subjects who underwent psychotherapeutic follow-up at the
Psychology Service of the School of Psychology at the University of Minho. After the
sessions, therapists and clients completed the Session Evaluation Questionnaire, while only
the clients answered the Outcome Questionnaire at the end of all sessions. The data were
analyzed using a Polynomial Hierarchical Linear Modeling procedure in combination with the
Surface Response Analysis.

The results suggest that the agreement on smoothness and the convergence on positivity,
aspects that define the relational and emotional qualities of the therapeutic relationship are
associated to the outcome, in more advanced stages of the therapy. If there is disagreement,
particularly in the positivity factor, which typically occurred in the initial stage of the therapy,
it is more important for the client to feel better, than for the therapist.

This study made it possible to establish hypotheses as to how the experience shared by
therapist and client in the sessions could contribute to the therapeutic results in a clinical
population.

Key Words: dyad, convergence, session evaluation, therapeutic outcome.
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1. INTRODUCAO

1.1. O papel do terapeuta e do cliente na psicoterapia

Ao contrario do que se pretendia confirmar através do movimento dos tratamentos
empiricamente validados, os estudos empiricos mostraram que a mudanga em psicoterapia
ndo pode ser explicada através da utilizacdo de técnicas especificas para tratar patologias
especificas (Miller, Duncan & Hubble, 2005). De acordo com diversos autores (Garfield,
1995; Grencavage & Norcross, 1990; Hubble, Duncan & Miller, 1999b; Imel & Wampold,
2008; Lambert, 1992; Lambert & Ogles, 2004; Norcross, 2018) a mudanca que se observa nos
clientes deve-se a fatores comuns as diversas terapias como, por exemplo, as que se associam
a relacdo terapéutica.

Ao atribuir importancia aos fatores comuns, em detrimento da técnica terapéutica, foi
também dado relevo ao contributo dos protagonistas da relacdo terapéutica — terapeuta e
cliente — e a sua propria perspetiva sobre o seu papel para a obtencdo de resultados
(Wampold, 2001).

Os terapeutas deixaram de ser considerados apenas como técnicos que de modo
diligente aplicavam a técnica terapéutica (Wampold, 2001a; Wampold & Bhati, 2004). Com
efeito, mesmo entre os que aplicavam o mesmo modelo terapéutico se verificaram diferencas
significativas nos resultados dos seus clientes; estas foram atribuidas as diferencas individuais
entre os terapeutas. Concluiu-se que entre 8 e 9% dos resultados se poderiam dever as
caracteristicas dos terapeutas (Wampold, 2006b). Por exemplo, Baldwin, Wampold e Imel
(2007) descobriram que eficacia do terapeuta se devia a sua capacidade de formar uma alianca

terapéutica forte com os seus clientes. Nesse sentido, foram identificadas caracteristicas e



condutas do terapeuta associadas & capacidade de formar uma melhor alianca terapéutica com
0s seus clientes, como: ser empatico (Bohart, Elliott, Greenberg & Watson, 2002), considerar
de forma positiva o seu cliente (Truax & Carkhuff, 1967; Orlinsky & Howard, 1978; Farber &
Lane, 2002), ser congruente/genuino (Klein, Kolden, Michels & Chisholm-Stockaid, 2002),
focar-se nos recursos do cliente, em lugar dos problemas (Gassman & Grawe, 2006), fornecer
feedback apropriado ao cliente (Claiborn, Goodyear & Horner, 2002), ser capaz de reparar
ruturas na alianca terapéutica (Safran, Muran, Samstag & Stevens, 2002), ser capaz de gerir
0s processos de contratransferéncia (Gelso & Hayes, 2002) e ser reflexivo, ou seja, de refletir
acerca das suas proprias condutas como terapeuta, colocando-as em causa (Nissen-Lie et al.,
2017). Todas estas caracteristicas por parte do terapeuta, ndo so potenciam a alianga como
auxiliam o processo de proatividade e de cura do cliente (Duncan, Miller, Wampold &
Hubble, 2010).

O papel do cliente e a sua perspetiva sobre 0 processo psicoterapéutico comecgou a ser
estudada no ambito das psicoterapias rogerianas, mais especificamente através de Lipkin
(1948). Esta area de investigacdo foi crescendo com o objetivo de compreender a perspetiva
do cliente acerca da terapia ou a sua experiéncia terapéutica, ou seja, as suas sensacdes,
percecdes, pensamentos e sentimentos durante e em referéncia as sessdes terapéuticas (Elliot
& James, 1989).

Nos anos 90, foi reconhecido definitivamente o papel do cliente para os resultados
terapéuticos. Bergin e Garfield (1994) e Orlinsky, Grawe e Parks (1994) afirmaram que o
cliente chega a ser mais importante do que o terapeuta no processo de mudanca. Alguns
estudos qualitativos (Levitt, 2004; Rennie, 2000) demonstraram que 0s clientes sdo bastante
ativos durante as sessdes e, embora o facam de forma velada, entram com frequéncia nos seus
processos terapéuticos ja& munidos de um plano e trabalham no sentido de conduzir as sessdes

na direcdo que entendem ser a mais benéfica. Quando ha obstéculos, os clientes trabalham nas



falhas terapéuticas de forma a potenciar o sucesso terapéutico (Levitt & Rennie, 2004;
Tallman, Robinson, Kay, Harvey, & Bohart, 1994) e atribuem aos seus esforcos e
proatividade os resultados obtidos na terapia (Hoemer, 2007). Noutras palavras, a
proatividade dos clientes & um fator comum das diferentes formas de psicoterapia (Duncan et
al., 2010), o que desafia terapeutas e tedricos a ndo considerarem os clientes como sendo

apenas objetos passivos a quem as técnicas sdo administradas.

1.2. A importéancia da diade: o estudo da concordancia e da convergéncia

Clarkin e Levy (2004) enfatizaram uma visdo mais dindmica da relagdo terapeuta-
cliente, sugerindo que desde o inicio da terapia, os fatores inerentes ao cliente comegam a
interagir dinamicamente com os fatores inerentes ao terapeuta e ao tratamento. Dai se ter
comecado a perceber a importancia da diade, ou seja, do relacionamento Unico que se
desenvolve entre terapeuta e cliente.

Um fendmeno diadico identificado por Pepinsky e Karst (1964) foi a convergéncia
entre os protagonistas de uma relagdo dual ou de grupo. A convergéncia descreve 0 modo
como, ao longo do tempo, as pessoas se tornam mais semelhantes nos julgamentos,
perspetivas, crencas, comportamentos e emocdes relativamente a situacGes partilhadas. A
concordancia distingue-se da convergéncia na medida em que se refere a semelhanca
encontrada entre duas pessoas, ndo ao longo do tempo, mas apenas num dado momento.

A investigacdo ao nivel da Psicologia Social tem demonstrado que a uma maior
concordancia e convergéncia nos relacionamentos intimos correspondem relagdes mais coesas
e satisfatérias (Anderson & Keltner, 2004; Gonzaga, Campos & Bradbury, 2007; Kenny &
Kashy, 1994). Na psicoterapia, a interacdo social entre terapeuta e cliente tende a evoluir para

uma relagdo terapéutica de proximidade. Diversos autores (eg., Pepinsky & Karst, 1964;



Horvath, Del Re, Fliickiger, & Symonds, 2011; Coyne, Constantino, Laws, Westra & Martin,
2017) consideraram que a evolucdo da relacdo terapéutica estaria subjacente um fenémeno de
convergéncia na diade terapeuta-cliente e este, por sua vez, poderia influenciar o sucesso da
psicoterapia. Para avaliar a qualidade da relacdo terapéutica, a alianca terapéutica tem sido o
constructo mais estudado na psicoterapia.

Uma alianga terapéutica forte reflete a concordancia entre terapeuta e cliente nos
objetivos e tarefas que ambos definem para o processo terapéutico e a presencga de um vinculo
relacional de confianga matua (Bordin, 1979). Como se pode depreender desta definicdo, a
ideia de concordancia e convergéncia estdo subjacentes a uma boa alianga terapéutica (Gaston
et al., 1995). Portanto, independentemente da abordagem de tratamento, uma alianca de
qualidade acontece quando a diade terapeuta-cliente trabalha em conjunto para chegar, ao
longo do tempo, a uma compreensdo mais alinhada (convergente) de aspetos-chave da relacao
terapéutica (i.e., acordo no objetivo/tarefa e no vinculo percebido) (Coyne et al., 2017). Dada
a proximidade conceptual entre alianca terapéutica e convergéncia, ndo é de estranhar que a
maior parte dos estudos sobre a concordancia/convergéncia tenham sido realizados por
referéncia a alianca (Coyne et al., 2017). Nesses estudos, procurou-se avaliar de que modo a
concordancia/convergéncia entre terapeuta e cliente na avaliacdo da alianca terapéutica
contribui para a obtencdo de resultados terapéuticos.

Com base nas diversas meta-analises realizadas concluiu-se que existe um efeito
positivo e significativo da alianca sobre os resultados (Horvath et al., 2011) que ndo depende
do modelo terapéutico utilizado. A maior parte dos estudos incluidos nessas meta-analises
consideravam apenas a perspetiva de um dos protagonistas (terapeuta ou cliente) na avaliacdo
da alianca, ndo permitindo assim tirar qualquer tipo de conclusdo sobre a
concordancia/convergéncia ao nivel da diade. Para estudar a concordancia/convergéncia entre

terapeuta e cliente na avaliacdo da alianca terapéutica foi necessario avaliar a percecdo da



alianga por parte dos dois intervenientes — terapeuta e cliente — no processo terapéutico. Esta é
uma novidade metodoldgica que resulta do estudo da concordancia/convergéncia.

Em seguida, resumimos os resultados obtidos nos estudos empiricos realizados sobre a
concordancia/convergéncia entre terapeuta e cliente na avaliacdo da alianca terapéutica e do
seu efeito sobre os resultados. Enunciamos também algumas questdes metodoldgicas
especificas do estudo da concordancia/convergéncia.

Numa meta-andlise de 53 estudos, Tryon, Blackwell e Hammel (2007) concluiram que
existia uma correspondéncia apenas moderada entre avaliacdo dos terapeutas sobre a
experiéncia de alianca terapéutica com os seus clientes e dos relatos dos proprios clientes
sobre a sua experiéncia de alianca com o seu terapeuta. Além disso, concluiram que o0s
terapeutas subestimavam significativamente as classificacfes de alianca terapéutica dos seus
clientes. As discrepancias foram maiores em terapias mais curtas e nos tratamentos de clientes
com patologia leve e moderada. Diversos motivos podem ser apontados para estes resultados.
Naturalmente, a capacidade de terapeutas e clientes para construir um relacionamento e
descrevé-lo pode diferir. Em primeiro lugar, ambos tém a sua propria tendéncia a perceber as
interacdes interpessoais com base no seu historial de relacionamentos. Depois, considerando
os seus diferentes papéis, pode-se esperar que terapeutas e clientes tenham perspetivas
diferentes sobre a alianca terapéutica que entre si estabelecem (Bachelor, 2013). A perspetiva
dos clientes pode ser baseada nas suas crengas e em conhecimentos sobre o que € util e 0 que
funcionou para si no passado. Por exemplo, ao tentar estimar a forca da sua alianca com os
seus terapeutas, os clientes podem comparar a sua relagdo com o terapeuta a outras relacGes
intimas da sua vida. Da mesma forma, os terapeutas talvez confiem nas anteriores
experiéncias com clientes para avaliar a alianca no relacionamento atual e o facto de

possuirem treino e experiéncia na identificacdo de aspetos do relacionamento, algo ao qual os



clientes ndo tém acesso, também podera contribuir para gerar perspetivas diferentes (Zilcha-
Mano, Snyder & Silberschatz, 2016).

Apesar de terapeuta e cliente terem referenciais de avaliagdo da relacdo terapéutica
que sdo diferentes, seria de esperar que a medida que a relacéo evolui e se torna mais proxima
a avaliacdo da relagdo se tornasse mais convergente, sendo também razoavel supor que a um
maior nivel de convergéncia entre terapeuta e cliente correspondesse um melhor resultado
terapéutico (Zilcha-Mano et al., 2016). Com efeito, num estudo naturalista (Atzil-Slonim et
al., 2015), verificou-se que a similaridade dos niveis de alianga terapéutica entre cliente e
terapeuta aumentou significativamente ao longo do tempo (maior convergéncia) e, num outro
estudo, onde se recolheram os relatos de cliente e terapeuta e se perguntava quais tinham sido
0s eventos importantes da sessdo terapéutica, descobriu-se que a uma maior convergéncia
entre terapeuta e cliente correspondiam melhores resultados terapéuticos (Kivlighan & Arthur,
2000). Contudo, esta configuracédo de resultados ndo se verificou em todos os estudos.

A analise dos estudos sobre a concordancia/convergéncia e o seu efeito sobre 0s
resultados tem sido realizada tendo em consideracdo os métodos de andlise estatistica usados.

Rozarmin et al. (2008) usaram o valor da correlacdo entre dois perfis de avaliacdo da
mesma variavel, método designado por Correlacdo de Semelhanca de Perfil (CSP), e
verificaram que, quando terapeutas e clientes possuiam um padrdo similar de avaliacdo da
Alianca Terapéutica, os clientes obtinham maiores mudancas entre 0s momentos pré e pos-
terapia numa medida composta de problemas interpessoais e noutras queixas. Com recurso ao
método que toma a Diferenca de Pontuacdes (DP) como um indicador da (dis)concordancia,
num estudo em que foi realizada psicoterapia para o tratamento de varios tipos de
perturbacdes, a concordancia inicial (a terceira sessao) nos valores de alianca terapéutica entre
terapeutas e clientes estava associada a uma maior diminui¢do sintomaética inicial (Long,

2001). No entanto, também quando se utilizou a DP, ndo foi encontrada associagdo entre a



convergéncia na avaliagdo da alianca e o resultado terapéutico (Fitzpatrick, Iwakabe &
Stalikas, 2005) ou no risco do abandono (Meier & Donmall, 2006).

Marmarosh e Kivlighan (2012) apontaram diversos tipos de problemas aos métodos
estatisticos (DP e CSP) adotados nos estudos previamente descritos. Na seccdo dos
procedimentos de andlise iremos detalhar as limitagdes dessas metodologias. Os autores
argumentaram que, para examinar o efeito do nivel da convergéncia no resultado terapéutico,
os investigadores deveriam usar uma combinacdo de procedimentos que inclui a Regresséo
Polinomial (RP) e a Analise de Resposta de Superficie (ARS).

Marmarosh e Kivlighan (2012) usaram a RP e a ARS em duas amostras de diades de
terapeutas e clientes. Descobriram que existia menos sintomatologia e que as sessdes eram
mais suaves quando no inicio da terapia se registou concordancia na alianca terapéutica entre
terapeutas e clientes a um nivel mais alto, comparativamente a concordancia num nivel mais
baixo. Uma possibilidade de analise da RP e da ARS é a de identificar, quando existe
discordancia, qual o contributo de cada um dos protagonistas da diade para os resultados.
Assim, os autores tambeém descobriram que quando as avaliagbes dos clientes da alianca
terapéutica eram mais baixas do que as dos seus terapeutas, os clientes classificaram as
sessOes como sendo menos suaves do que quando as suas classificacdes da alianca eram mais
altas que as dos seus terapeutas. Noutra amostra do mesmo estudo, as consequéncias da
concordancia de aliancas foram as mesmas (menos sintomatologia na concordancia a niveis
elevados), no entanto, ndo foi relevante quem classificava a alianga como mais elevada (se
terapeuta ou cliente).

Além de Marmarosh e Kivlighan (2012), noutros estudos recentes, que utilizaram a RP
e a ARS, verificou-se uma associacdo consistente entre a concordancia (Zilcha-Mano et al.,
2016) ou a convergéncia (Rubel, Bar-Kalifa, Atzil-Slonim, Schmidt & Lutz, 2018) e 0s

resultados terapéuticos. Neste Gltimo, com um design de medidas repetidas, os autores



aplicaram a RP através da Modelagem Linear Hierarquica (MLH) para estudarem a
convergéncia — o efeito da aproximacdo, ao longo da terapia, entre terapeuta e cliente na
avaliagéo da alianga sobre os resultados.

A andlise de dados através da MLH também tem sido aplicada em estudos
longitudinais que utilizaram como preditor dos resultados a DP entre terapeuta e cliente na
variavel independente, obtendo resultados positivos de forma consistente. Num desses
estudos, Laws et al. (2016) avaliaram o efeito da convergéncia na avaliagdo da alianca
terapéutica com clientes que receberam terapia cognitivo-comportamental ou psicoterapia
breve de apoio para a depressdo cronica. Os niveis de alianca entre terapeuta e cliente
evidenciaram uma maior convergéncia ao longo do tempo, que foi associada a uma reducao
gradual mais acentuada dos sintomas depressivos e um nivel menor de depressdo no final da
terapia. Num estudo posterior, Coyne et al. (2017), tentaram perceber se a concordancia
inicial iria determinar uma maior convergéncia ao longo da terapia e, posteriormente,
contribuir para a obtencdo de resultados terapéuticos positivos. Concluiram que a
concordancia na alianca terapéutica ao inicio da terapia estava associada a uma maior reducéo
subsequente de preocupacdo e stress e, por outro lado, a combinacdo entre niveis iniciais
baixos de alianca avaliada pelo cliente e uma baixa convergéncia entre terapeuta e cliente na
avaliacdo da alianca estavam associados a piores resultados terapéuticos (mais preocupacao e
stress).

Em suma, todos os estudos revistos nesta dissertacdo que investigam a concordancia
entre terapeuta e cliente na avaliacdo da alianca e a sua associa¢do aos resultados terapéuticos,
apresentaram resultados positivos: quer tendo utilizado o método da DP (Long, 2001), quer
tendo utilizado RP com ARS (Marmarosh & Kivlighan, 2012; Zilcha-Mano et al., 2016). Dos
estudos que investigaram a convergéncia entre terapeuta e cliente e a sua associagdo com 0s

resultados terapéuticos, apenas os que utilizaram somente a DP (Fitzpatrick et al., 2005;



Meier & Donmall, 2006) ndo encontraram associacdo entre a convergéncia e os resultados
terapéuticos. Quando o método DP foi integrado na analise através da MLH, em estudos mais
recentes (Laws et al., 2016; Coyne et al., 2017), a convergéncia entre terapeuta e cliente teve
uma influéncia positiva no resultado terapéutico. O mesmo também sucedeu nos estudos
utilizando outros metodos: RP e ARS (Rubel et. al, 2018) e CSP (Rozarmin et al., 2008).
Nesta dissertacdo optamos pelo uso dos métodos considerados mais adequados para
andlise da convergéncia pela literatura, nomeadamente a RP e a ARS em combinagdo com a
MLH. Este procedimento, que foi utilizado no estudo de Rubel et al. (2018), possui uma dupla
funcdo, modelar dados longitudinais através da RP com a MLH para uso posterior na ARS e
para descrever a evolucdo da convergéncia/divergéncia foi usado novamente a MLH. Na
seccdo dos procedimentos de analise explicaremos todos o0s passos dos procedimentos

estatisticos usados.

1.3. Avaliacdo da sessdo terapéutica: A perspetiva do terapeuta e a do cliente

Nas sessbes de psicoterapia atualiza-se um processo de construgdo social
protagonizado pela diade terapeuta-cliente sobre a patologia e 0 modo como a tratar (Clarkin
& Levy, 2004), com contetidos especificos e idiossincraticos que sdo “apurados” ao longo do
processo terapéutico e associados a cada diade terapéutica. Assim, seria de esperar que a
convergéncia de perspetivas do terapeuta e do cliente sobre 0 modo como avaliam as sessfes
estivesse associada a bons resultados terapéuticos. Em termos de implicacGes para a pratica
clinica, ao descrever como a convergéncia/divergéncia se relaciona com os resultados é
possivel alertar os terapeutas para a importancia da negociacdo que ocorre na diade acerca da
avaliagdo e significado da propria sesséo e do processo terapéutico (Hartmann, Joos, Orlinsky

& Zeeck, 2014).



As avaliacGes dos participantes acerca da sessdo terapéutica e o seu estado afetivo
apos as sessdes permite estimar os efeitos imediatos das sessbes terapéuticas (Stiles & Snow,
1984). Stiles (1980) desenvolveu o Session Evaluation Questionnaire (SEQ) com o objetivo
de identificar os fatores que contribuem para a avaliacdo do impacto imediato das sessfes. O
questionario, enquanto medida de impacto, avalia dois fatores da sessdo, a profundidade e a
suavidade, dando-nos uma ideia de como a sessdo foi experienciada tanto pelo terapeuta como
pelo cliente. Quando uma sessdo é avaliada como profunda pelos respondentes isso significa
que a sessao foi considerada poderosa, valiosa, preenchida e especial. Por outro lado, a sesséo
superficial é vazia, fraca, sem valor e banal (Stiles et al., 1994). A suavidade da sessdo é a
qualidade descrita pelos respondentes como suave, relaxante, agradavel, simples e
confortavel. Por contraste, a dureza da sessdo € a qualidade descrita como dura, tensa,
desagradavel, dificil e desconfortavel (Stiles et al., 1994).

O questionario também diferencia dois fatores do humor pos-sessdo, a positividade e
ativacdo, que avaliam como terapeuta e cliente se sentem ap0ds a sessao (Stiles et al., 1994).
Os dois fatores pos-sessdo sdo consistentes com o modelo de espaco afetivo de Russell (1978,
1979) que afirma que prazer e excitacdo sdo essenciais para o significado dos termos
emocionais. A positividade sentida ap0ds a sessao € a qualidade relacionada com a felicidade,
satisfacdo e confianca, sendo também a sessdo tida como bem-definida e amigavel. Ao
contrario, a negatividade ap0s a sessao associa-se a descritores como triste, irritada, incerta,
receosa e hostil (Stiles et al., 1994). A ativacdo sentida apds a sessdo é a qualidade descrita
como em movimento, excitada, rapida, energética e estimulada. Por oposicdo, aqueles que
obtém valores baixos neste fator, sentem as sessdes como induzindo imobilidade, apatia e
lentificacdo (Stiles et al., 1994).

Na investigacdo que descreve 0s aspetos terapéuticos que sdo percecionados como

importantes pelos clientes concluiu-se que estes tendem a valorizar os aspetos relacionais da
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terapia enquanto os terapeutas davam maior énfase aos aspetos técnicos (Gurman, 1977;
Orlinsky & Howard, 1986b; Horvath el al., 2011). Com efeito, a investigacdo realizada no
ambito das perspetivas do terapeuta e do cliente acerca do processo terapéutico indica que
existe pouca convergéncia entre ambos relativamente a muitas areas do processo terapéutico
(Caskey et al., 1984, Elliott & James, 1989; Gurman, 1977; Heppner, Wampold & Kivlighan,
2008; Lambert et al., 1978; Orlinsky & Howard, 1975; Stiles & Snow, 1984).

Os clientes tendem a valorizar as sessfes mais suaves, apresentando sentimentos mais
positivos apds as sessdes mais suaves enquanto que os terapeutas tendem a valorizar sessdes
mais profundas, revelando sentimentos mais positivos apds sessdes com maior profundidade.
Tal faz com que a avaliacdo da sessdo entre ambos esteja apenas moderadamente
correlacionada (Stiles, 1980).

Pesale, Hilsenroth e Owen (2012) pretenderam saber como é que a avaliacdo das
sessOes influenciava o resultado. Descobriram que a profundidade das sessdes avaliada pelos
clientes néo estava relacionada com os resultados, mas a suavidade estava relacionada com o
fim do tratamento e com a melhoria dos sintomas. Assim, 0s pacientes que experienciaram as
suas primeiras sessfes como mais suaves, obtiveram melhores resultados. A positividade apos
as sessdes também estava relacionada com os resultados. Quando o sentimento pds-sessao foi
mais positivo, no inicio da terapia, contribuiu para uma melhoria na sintomatologia e para
melhores resultados no funcionamento social e interpessoal. Além disso, os autores referiram
que apesar da ativacao durante a fase inicial da terapia ter tido pouco ou nenhum impacto nos
resultados, teve influéncia nos mesmos, desde o meio do tratamento até ao final.

Marmarosh e Kivlighan (2012) descobriram que o acordo em relacdo a alianca
terapéutica em niveis elevados, no inicio da terapia, estava associado a uma também elevada
suavidade da sessdo e a uma mais acentuada reducdo sintomatolégica. Mallinckrodt (1993)

chegou a conclusbes parecidas, ao obter resultados que indicam que na perspetiva dos
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clientes, as avaliacbes das sessbes na fase inicial da terapia estavam positivamente
relacionadas com as avaliagOes iniciais da alianca terapéutica e, por sua vez, as avaliagdes
iniciais positivas da alianga estavam significativamente correlacionadas com as avaliagdes das
sessOes subsequentes, sobretudo com a profundidade e com a positividade. O estudo sugere
que sessdes suaves podem ser importantes no inicio da terapia para estabelecer uma alianca
terapéutica mais forte, mas ao longo da terapia esta dimenséo de avaliacdo da sessdo perde
importancia. Por sua vez, a avaliacdo da profundidade das sess6es foi importante ao longo de
toda a terapia para o estabelecimento da alianca. No que se refere a associacdo entre a
avaliacdo das sessdes e os resultados terapéuticos, 0s autores sugerem que a sessoes avaliadas
como mais suaves podem ser cruciais para a obtencdo de resultados terapéuticos. Ainda no
que se refere a obtencdo de resultados, a ativacdo parece ser mais importante na fase
intermédia da terapia e a suavidade e a positividade poderdo ser mais importantes na fase
final.

Lingiardi, Colli, Gentile e Tanzilli (2011) estudaram a relagdo entre a Alianca
Terapéutica e a avaliacdo das sessdes, mas sO ao nivel do fator profundidade. Os resultados
obtidos demonstraram que sessfes mais profundas estavam associadas com o vinculo
estabelecido com o terapeuta (dimensdo da alianca terapéutica) e as intervencdes do terapeuta
que se focavam em aprofundar a expressdo emocional do cliente, explorando material
inconsciente.

Ha evidéncias de que os clientes que desistem da terapia pontuaram a profundidade
com resultados mais baixos do que aqueles que permanecem (Samstag, Batchelder, Muran,
Safran & Winston, 1998; Tryon, 1990). Apesar de se considerar que a profundidade mede
explicitamente o valor da sessdo estimado pelos participantes, a sua ligacdo aos resultados
terapéuticos € modesto. Thompson e Hill (1993) descobriram que a profundidade na

perspetiva do cliente & terceira semana de terapia predisse a satisfacdo e o resultado
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terapéutico numa medida composta. No entanto, Stiles, Shapiro e Firth-Cozens (1990)
relataram que a média dos resultados da profundidade na perspetiva do cliente e por
avaliadores externos em cassete dudio ndo estava significativamente correlacionada com o
resultado terapéutico. Ndo fica claro se a escassez de evidéncias que liga o fator profundidade
aos resultados terapéuticos reflete a auséncia de uma relacdo robusta ou simplesmente a
incapacidade dos estudos para examinar a questao.

Nos estudos citados foi assinalada uma concordancia diminuta entre terapeuta e cliente
no que se refere a avaliacdo das sessdes. Que seja do nosso conhecimento, ndao existem
estudos que procurem avaliar a evolucdo da concordancia, ou seja, a convergéncia entre
terapeuta e cliente no que se refere a avaliacdo da sessdo — impacto da sessdo e humor pos-

sessdo — e 0 modo como esta se associa aos resultados.

2. OBJETIVOS

Nesta dissertacdo, pretendemos descrever a convergéncia no que diz respeito a
avaliacdo que terapeuta e cliente fazem das sessdes terapéuticas (objetivo 1), e avaliar o seu
contributo para os resultados da terapia (objetivo 2). Caso haja divergéncia entre terapeuta e
cliente na avaliacdo das sessdes, pretendemos analisar se o0s resultados sao melhores quando o
terapeuta avalia a sessdo terapéutica mais favoravelmente que o cliente, ou o contrario, 0s
resultados sdo melhores quando o cliente avalia a sessd@o mais favoravelmente que o terapeuta

(objetivo 3).
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3. METODOLOGIA

3.1. Participantes

Das vinte e seis pessoas que inicialmente iniciaram acompanhamento psicoterapéutico
no Servico de Psicologia da Escola de Psicologia da Universidade do Minho, duas desistiram
na triagem, pelo que a amostra foi de vinte e quatro.

Os clientes que participaram no estudo apresentavam idades compreendidas entre 0s
18 e 0s 52 anos, sendo a idade mais representada, 18 anos (n = 3), e a media, 30 anos (DP =
11,1). O género mais representado foi o feminino (n = 16; 66,6%) em relacdo ao masculino (n
=8; 33,3%).

Relativamente as habilitacdes literarias, oito clientes frequentavam ou tinham
completado o ensino secundario (33,3%), dez frequentavam uma licenciatura (41,6%), dois
tinham concluido a licenciatura (8,33%), dois possuiam um mestrado (8,33%) e dois tinham
ou frequentavam um doutoramento (8,33%).

Em termos de diagnostico, dezassete clientes foram diagnosticados com Depressdo
Major (70,83%), cinco clientes apresentavam diagndstico de Ansiedade Social (20,83%) e

dois apresentavam Fobia Social (8,33%).

3.2. Terapeutas

As intervengdes foram realizadas por seis terapeutas do Servico de Psicologia da
Escola de Psicologia da Universidade do Minho, com formacdo no modelo de psicoterapia

individual de orientagdo cognitivo-comportamental de 16 sessOes.
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Os terapeutas, maioritariamente do sexo feminino (n = 5; 83,3%), tinham uma
experiéncia clinica enquanto psicoterapeutas que variava entre 0s 4 e 0s 22 anos, sendo a

média de 12,8 anos (DP = 7,02).

3.3. Instrumentos

3.3.1. Questionario de Avaliagdo da Sessdo (QAS).

O QAS é uma adaptagdo e traducdo para portugués do Session Evaluation
Questionnaire (SEQ - form-5, Stiles et al., 1994), realizada em 2005 e revista em 2009 por
Goncalves e Ribeiro. Este instrumento, concebido para avaliar a experiéncia da terapia, €
constituido por dois fatores de avaliacdo da sessdo, a profundidade e a suavidade, e dois
fatores do humor pds-sessdo, a positividade e a ativacdo (Stiles et al., 1994). O QAS é
composto por 21 itens correspondentes a 21 pares de adjetivos bipolares, pontuados de 1 a 7,
que se distribuem por duas seccbes: uma referente a avaliacdo da sessdo e outra ao humor
pOS-Sessao.

O QAS permite obter uma pontuacdo para cada fator, a variar entre 1 e 7, sendo que
pontuacdes mais elevadas indicam maior profundidade, suavidade, positividade e/ou ativacéo.
A consisténcia interna do instrumento, medida pelo Alfa de Cronbach, tem demonstrado
valores adequados para os fatores do SEQ: 0.90 para a profundidade, 0.93 para a suavidade
(Stiles, Gordon & Lani, 2002), 0.90 para a positividade e 0.80 para a ativacdo (Stiles et al.,
1994). Segundo o autor, versdes do SEQ noutras linguas, como o caso do QAS, obtiveram

valores semelhantes de fiabilidade (Stiles et al., 2002).
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3.3.2. Outcome Questionnaire 45.2 (OQ-45.2).

O 0Q-45.2 (Lambert et al., 1996) é um inventario de avaliacdo da sintomatologia,
considerado Util para examinar a eficacia de intervencGes psicoterapéuticas na reducao
sintomética, dado que é sensivel a alteracBes de sintomatologia que ocorrem num curto
espaco de tempo. E uma medida de autorrelato constituida por 45 itens, cotados numa escala
de likert de cinco pontos. A versdo portuguesa do OQ-45.2 foi adaptada por Machado e
Fassnacht (2015), tendo sido obtidos resultados satisfatérios no que se refere as suas
caracteristicas psicometricas. A versdo portuguesa do OQ-45.2 revelou uma consisténcia
interna adequada e comparavel a original (Machado & Fassnacht, 2015).

O 0Q-45.2 possui trés subescalas: Desconforto Subjetivo, Relagdes Interpessoais e
Desempenho do Papel Social. A escala global pontua-se por um minimo de 0 pontos e um

méaximo de 180. Quanto menor € o valor, melhor é o resultado terapéutico.

3.3.3. Outcome Questionnaire Short Form (OQ-10).

O OQ-10 e uma versdo reduzida do Outcome Questionaire - OQ-45.2 (Lambert, et al.,
1996). Este questionario foi considerado especialmente util por permitir detetar alteracdes de
sintomatologia que ocorrem num curto espaco de tempo e, por esse motivo, tem sido aplicado
em diversos momentos da terapia e no follow-up. O OQ-10 € uma medida de autorrelato
constituida por 10 itens, cotados numa escala de likert de cinco pontos (de “nunca”, zero
pontos a “sempre”, quatro pontos), e demora menos de um minuto a preencher. Machado e
Fassnacht (2015) pesquisaram as caracteristicas psicométricas do OQ-10 e recomendam a sua
utilizacdo em estudos com medidas repetidas.

O OQ-10 é constituido por duas subescalas: Bem-estar Psicolégico e Desconforto

Subjetivo, constituidas por 5 itens cada e com a pontuacdo minima de zero pontos e maxima
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de vinte. Na primeira escala, quanto maior € o valor, melhor é o resultado terapéutico, e na
segunda escala sucede o contrério: quanto menor é o valor, melhor é o resultado terapéutico.
Na escala global, os valores da subescala Bem-estar Psicolégico foram invertidos. Assim, a
escala global tem uma pontuacdo méxima de 40 pontos e uma minima de zero, onde quanto
menor é o valor, melhor € o resultado terapéutico.

No Gréfico 1 é representada a evolucdo da pontuacdo média obtida no OQ-10
(resultados terapéuticos) pelos 24 clientes, ao longo das 16 sessbes. Os valores originais do
0OQ-10 foram transformados de modo a que a sua variagdo ocorresse num intervalo entre 1 e
5. Este procedimento foi utilizado devido a exigéncias do procedimento de analise adotado na

ARS.

3.4. Procedimento de recolha de dados

Foram convidados a participar no estudo os clientes que se apresentaram ao Servico de
Psicologia com 18 ou mais anos e que, apds avaliacdo, cumprissem critérios para diagnostico
de perturbacédo depressiva ou de fobia social de acordo com o manual de diagndstico DSM-IV
(American Psychiatric Association, 1994). Foram excluidos clientes que cumprissem critérios
para perturbacdo de personalidade, consumo de substancias e perturbacdes psicoticas, de
acordo com o manual de diagnostico DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994).

Aos 24 clientes selecionados foi prestada informacdo sobre o estudo e pedida a
concordancia de participacdo através de consentimento informado. Os clientes foram depois
distribuidos pelos terapeutas em funcéo da disponibilidade destes Gltimos. A recolha de dados
processou-se com a aplicacdo dos instrumentos da seguinte forma:

1) Todos os clientes responderam ao OQ-45.2 antes do inicio da intervencédo e no final da

mesma,
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2) Os terapeutas e os clientes preencheram o QAS na respetiva versdo e apenas 0S
clientes preencheram o OQ-10 no final de cada sessao.
A recolha de dados ocorreu em contexto naturalista, tendo sido utilizado um design

longitudinal de caracter prospetivo.

3.5. Procedimento de analise de dados

3.5.1. Criticas apontadas aos métodos da Diferenca de Pontuacdes e Correlagdes

de Semelhanca de Perfil.

Durante décadas, foi utilizado o valor da diferenca entre as pontuacdes dadas por dois
avaliadores de um mesmo constructo como um indicador da concordancia (ou convergéncia
quando se tratava de estudos longitudinais). Este procedimento designou-se como Diferenca
de Pontuacdes (DP). Tipicamente, o valor da diferenca de pontuacdes consiste na diferenca
algébrica, absoluta ou quadratica entre duas avaliagdes (Tubbs & Dahl, 1991) ou a soma de
diferencas absolutas ou quadradas entre perfis de medidas de dois avaliadores (Vancouver &
Schmitt, 1991). Na maioria dos casos, o valor da DP foi usado para representar a
concordancia entre dois avaliadores relativamente a um constructo e, tradicionalmente,
utilizado como um preditor de resultado (Edwards, 1991; Wanous, Poland, Premack, & Davis,

1992).

O procedimento descrito como DP possui indmeros problemas substantivos e
metodoldgicos (Edwards, 1991). Esses problemas foram de tal modo sérios que grande parte
da investigacdo baseada na DP foi considerada inconclusiva. De entre os varios problemas
apontados (Edwards & Parry, 1993, citados por Shanock, Baran & Heggestad, 2010),

destacamos o facto de ao combinar dados de pessoas distintas (e.g., classificages de
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terapeutas e clientes acerca da alianca terapéutica) numa Unica pontuacdo, a interpretacéo
desse valor torna-se dificil e ambigua. Por exemplo, o valor da diferenca de pontua¢Ges ndo
fornece informacdes sobre o nivel absoluto da variavel na perspetiva de cada um dos dois
avaliadores (e.g., valor absoluto da alianga terapéutica conforme avaliado pelo terapeuta e
pelo cliente), nem da indicagdo direcdo da diferenca entre as classificacBes atribuidas pelos
avaliadores (e.g., se o terapeuta cota mais alto que o cliente ou é o inverso que ocorre).

Outro procedimento utilizado para avaliar a convergéncia foi a CSP. O procedimento
consiste em correlacionar dois conjuntos de medidas repetidas (perfis) do mesmo construto
avaliadas por sujeitos independentes. Quanto maior a correlagdo maior seria 0 grau de
semelhanca entre os dois perfis de medidas repetidas (Gonzaga et al., 2007). A este
procedimento podem ser apontadas as mesmas reservas que a DP e, ainda se acrescenta as
dificuldades de interpretacéo relacionadas com a associagéo entre o valor de uma correlagéo e
o valor de uma variavel dependente (e.g., resultados terapéuticos) quando se pretende saber o

efeito da convergéncia sobre os resultados.

3.5.2. Regressao Polinomial (RP), Modelagem Linear Hierarquica (MLH) e
Analise de Resposta de Superficie (ARS).

Para suplantar as limitacdes atribuidas a DP e a CSP no estudo da concordéancia, tem
sido utilizado de um modo combinado a RP e a ARS (Edwards 1994, 1995, 2002).

A RP ¢ usualmente aplicada a dados recolhidos em estudos de natureza transversal.
Uma vez que o estudo que conduzimos possui um desenho de recolha de dados longitudinal, a
semelhanca do estudo de Rubel et al. (2018), foi realizada uma MLH na qual introduzimos
uma componente linear, as sessdes, com 0 objetivo de calcular os coeficientes da RP.

Designamos este procedimento como Modelagem Linear Hierarquica — Polinomial (MLH -
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P). As equacgdes da MLH - P contém as medidas de componentes que compdem a diferenca e
os termos de ordem superior, como 0s quadrados de ambas as medidas de componentes e 0
seu produto (Edwards & Parry, 1993). No nosso estudo, essas medidas correspondem aos
coeficientes relativos a cada uma das dimensdes de avaliagdo da sesséo, para a componente
Cliente (b1), Terapeuta (b2), Cliente? (b3), Cliente x Terapeuta (b4), Terapeuta? (b5).

Apesar das suas vantagens, as regressdes polinomiais produzem frequentemente
resultados que sdo dificeis de interpretar (Edwards & Harrison, 1993). Essas dificuldades
interpretativas provavelmente impediram o uso difundido das equagfes de RP no estudo da
concordancia, mesmo que 0 Seu uso supere problemas antigos associados a DP. Uma forma
de facilitar a interpretacdo dos dados obtidos com as equacgdes polinomiais surgiu com a
utilizacdo da metodologia da ARS. Os coeficientes beta obtidos no MLH - P foram usados
para calcular os valores de teste para os quatro declives ao longo da resposta de superficie, ou
seja, representacdo tridimensional dos resultados. As equacOes delineadas por Edwards e
Parry (1993) e Edwards (2001) foram, assim, usadas para calcular al (al = bl + b2), a2 (a2 =
b3 + b4 + b5), a3 (a3 = bl - b2) e a4 (a4 = b3 - b4 + b5), sendo o seu significado: al —
declive da linha de convergéncia (OQ-10 quando o nivel do fator QAS do terapeuta = nivel do
fator QAS do cliente); a2 — curvatura ao longo da linha de convergéncia; a3 — declive da linha
de divergéncia (OQ-10 quando o nivel do fator QAS do terapeuta = - nivel do fator QAS do
cliente); a4 — curvatura ao longo da linha de divergéncia.

Este procedimento permite transpor os resultados obtidos através da MLH - P para um
espaco tridimensional em que se representa em cada um dos eixos que definem a base de um
cubo, as pontuacdes do constructo em avaliacdo (no nosso estudo, avaliacdo da sessdo), de
cada um dos protagonistas (no nosso estudo, do terapeuta e do cliente) e no eixo que
representa a altura do cubo define-se o resultado obtido (no nosso estudo, a sintomatologia).

A anélise combinada dos eixos da base do cubo permite visualizar os resultados obtidos, no
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eixo da altura (e.g, sintomatologia), quando os protagonistas (e.g., terapeuta e cliente)
convergem (pontuam de igual modo — al) e quando divergem (pontuam de modo diferente —
a3) na avaliacdo do constructo em estudo (e.g., fatores de avaliagcdo da sessdo). Quando existe
divergéncia é ainda possivel avaliar se os resultados s&o melhores quando o terapeuta avalia a
experiéncia da terapia de forma mais elevada do que o cliente, ou ao contrério, os resultados
sdo melhores quando o terapeuta avalia a experiéncia da terapia de forma mais baixa do que o
cliente. Através deste procedimento é também avaliada a significancia da associacdo entre
convergéncia e a divergéncia com os resultados.

A MLH foi também usada de modo complementar com o objetivo de descrever a
evolucdo das varidveis independentes quando estas se revelaram importantes para interpretar

os resultados obtidos com a ARS.

4. RESULTADOS

Comecamos por apresentar o Grafico 1, relativo a evolugdo do OQ-10
(sintomatologia), ao longo das 16 sessbGes. Posteriormente, seguindo a estrutura do
instrumento usado para a avaliacdo da sessdo, a apresentacdo dos resultados divide-se em
duas partes, a primeira parte, relativa a analise dos resultados da convergéncia entre terapeuta
e cliente na avaliacdo da profundidade e da suavidade, a segunda, refere-se a positividade e

ativacao.
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Gréfico 1. Média das pontuacBes dos resultados terapéuticos (OQ-10) (eixo Y), ao longo
das 16 sessdes (eixo X)
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Através de uma analise com o método MLH, concluiu-se que houve melhoria
significativa da sintomatologia entre sessdes (f = - 0,072; p <,001), ou seja, apos 16 sessdes,
pode estimar-se que, em média, os clientes desceram a sua sintomatologia em 1,15 pontos (16

x 0,72).

4.1. Profundidade e suavidade e o seu contributo para a evolugdo dos resultados

A aplicacdo do MLH - P aos dados permitiu calcular os coeficientes (b) associados a
equacdo polinomial para os fatores profundidade e suavidade (Tabela 1). No célculo dos
parametros fixos através da MLH — P foi considerado o tempo, através de uma componente
linear devido a estrutura longitudinal dos dados, e a sintomatologia geral antes de iniciar a
terapia ao introduzir o valor do OQ-45. Assim, os coeficientes refletem a equacédo polinomial

retirando o efeito do tempo e da sintomatologia antes da terapia.
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Tabela 1. Coeficientes obtidos através do MLH — P para os fatores profundidade e
suavidade com base na avaliacdo de terapeutas e clientes e tendo em conta o fator
tempo e 0 OQ-45

b DP t (24) p
Profundidade

Constante 2,6932 0,2387 11,284 0,000
X (bl) 0,0164 0,0306 0,536 0,592
Y (b2) -0,0324 0,0226 -1,437 0,152
X2 (b3) 0,0214 0,0237 0,901 0,368
XY (b4) -0,0599 0,0383 -1,563 0,119
Y2 (b5) -0,0001 0,0232 -0,004 0,997

Suavidade
Constante 2,7603 0,2319 11,904 0,000
X (bl) -0,0630 0,0211 -2,983 0,003
Y (b2) -0,0316 0,0205 -1,544 0,124
X2 (b3) 0,0102 0,0172 0,595 0,552
XY (b4) 0,0357 0,0214 1,672 0,096
Y2 (b5) -0,0226 0,0145 -1,551 0,122

Nota: X = cliente; Y = terapeuta; X2 = cliente?; XY = cliente x terapeuta; Y2 =
terapeuta?

A ARS foi aplicada apenas com base nos coeficientes da RP para o fator suavidade

(Tabela 3), dado que para o fator profundidade néo se obtiveram valores significativos.

Tabela 2. Respostas de Superficie para terapeutas e clientes entre o fator suavidade (QAS)
e os resultados terapéuticos (OQ-10)

Efeito Coeficiente DP t (24) P
al: Declive ao longode x =y -0,09 0,02 -3,898 0,001
a2: Curvatura ao longo de x =y 0,02 0,02 1,443 0,162
a3: Declive ao longo de x = -y -0,03 0,03 -0,929 0,362
a4: Curvatura ao longo de x = -y -0,05 0,03 -1,491 0,149

Nota: X = cliente; Y = terapeuta

O valor negativo e significativo do coeficiente (a1l = - 0,09; p = ,001) da linha de

concordancia (x = y), conforme apresentado na Tabela 2, revela que os valores do OQ-10
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sdo menores quando ha concordancia, entre terapeuta e cliente, em niveis altos na avaliagdo
da suavidade em comparacdo com a concordancia em niveis baixos. A linha de concordancia
(x = y), testada através do pardmetro al, aparece marcada pelos valores que estdo
assinalados a negrito na diagonal da Figura 1. Nessa figura, para complementar a
interpretacdo dos resultados, é representado na diagonal o resultado obtido no OQ-10 (huma
escala de 1 a 5) em funcdo da avaliacdo dada por terapeuta e cliente a0 modo como

avaliaram as sessdes em termos de suavidade.

Figura 1. Linha da concordancia entre cliente (eixo X) e terapeuta (eixo Y) relativamente ao
fator suavidade

0Q-10
Suave 263 261 261 263 2,66
5 2,80 274 273 2,69 269
Terapeuta 4 293 283 2,76 271 268
3 3,01 2,88 277 268 261
Tensa 3.04 2388 273 261 251
Tensa 3 4 5 Suave
Cliente

Na Figura 1 podemos constatar que o0s resultados terapéuticos foram
significativamente melhores, estimando-se um valor de 2,66 no OQ-10, quando terapeuta e
cliente concordaram que as sessdes foram mais suaves do que quando foram mais tensas, em
que se estimou um valor de OQ-10 de 3,04 (al =-0,09; p =,001).

Uma vez que se concluiu que o grau de concordancia na suavidade contribuiu para 0s
resultados, interessava-nos perceber como evoluiu o grau de concordancia para descrever a
convergéncia. Recorremos a representacdao grafica da evolucdo da suavidade por ambos os
protagonistas (Grafico 2), a média de ambos (Gréafico 3) e a média da convergéncia (Grafico

4). Avaliamos, ainda, a significancia da evolugdo destes dois Ultimos através da MLH.
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Gréfico 2. Avaliacdo da suavidade das sessbes por terapeuta e cliente (eixo Y) ao
longo das sessdes (eixo X)
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No Grafico 2 é representada a evolucdo do fator suavidade quando avaliada pelos
terapeutas e pelos clientes. Apesar de ambos considerarem as sessdes como cada vez mais
suaves, ao longo do processo terapéutico, ndo ha aproximacao entre os valores de ambos, pelo

que as linhas paralelas indicam ndo existir uma tendéncia para a convergéncia.

Grafico 3. Média (entre terapeuta e Grafico 4. Divergéncia (entre terapeuta e
cliente) do fator suavidade (eixo Y) ao cliente) do fator suavidade (eixo Y) ao
longo das sessOes terapéuticas (eixo X) longo das sessOes terapéuticas (eixo X)
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No Grafico 3, em que se representa a média da avaliacdo da suavidade por parte dos
terapeutas e dos clientes, através de uma andlise realizada com MLH, verifica-se uma
evolucdo em crescendo significativa da suavidade (5 = 0,05; p <,05). Significa que a medida
que o processo terapéutico evolui, terapeuta e cliente tendem a cotar as sessdes como mais
suaves. J& no Grafico 4, relativo a divergéncia entre terapeuta e cliente, mostra-nos uma
evolucdo estavel (5 = 0,005; p =,622), ou seja, a diferenca de pontuacdo entre ambos tende a
ser estavel e o cliente geralmente pontua as sessdes como mais suaves que o terapeuta (ver
Gréfico 2).

A combinagdo dos resultados do MLH — P e da ARS com os dados descritivos,
indicam-nos que (1) a concordéncia na suavidade a niveis elevados diferencia-se
significativamente da concordancia em niveis baixos no que se refere aos resultados
terapéuticos obtidos, (2) e a concordancia entre terapeuta e cliente na avaliacdo da suavidade a
niveis mais elevados observa-se mais na segunda metade da terapia. Assim, concluimos que a
concordancia na avaliacdo da suavidade por parte do terapeuta e do cliente parece ser

especialmente associada aos resultados na segunda metade do tratamento.

4.2. A convergéncia/divergéncia na positividade e ativacao e avaliacdo do seu contributo

para a evolucao dos resultados

A aplicacdo do MLH - P aos dados permitiu calcular os coeficientes (b) associados a
equacdo polinomial para os fatores positividade e ativacdo (Tabela 3). No célculo dos
parametros fixos através da MLH — P foi considerado o tempo, através de uma componente
linear devido a estrutura longitudinal dos dados, e a sintomatologia geral antes de iniciar a
terapia ao introduzir o valor do OQ-45. Assim, os coeficientes refletem a equacdo polinomial

retirando o efeito do tempo e da sintomatologia antes da terapia.
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Tabela 3. MLH para o fator positividade e ativacao entre terapeutas e clientes, tendo
em conta o fator tempo e 0 0Q-45

b DP t (24) p
Positividade
Constante 2,7898 0,2322 12,015 0,000
X (b1) -0,1428 0,0288 -4,955 0,000
Y (b2) -0,0110 0,0258 -0,424 0,672
X"2 (b3) -0,0035 0,0210 -0,165 0,869
XY (b4) -0,0625 0,0333 -1,877 0,062
Y2 (b5) 0,0177 0,0243 0,728 0,467
Ativacéo
Constante 2,6808 0,2354 11,388 0,000
X (b1) 0,0770 0,0315 2,443 0,015
Y (b2) -0,0199 0,0342 -0,582 0,561
X"2 (b3) -0,0823 0,0288 -2,860 0,005
XY (b4) 0,0601 0,0544 1,104 0,271
Y2 (b5) 0,0285 0,0316 0,901 0,368
Nota: X = cliente; Y = terapeuta; X2 = cliente?; XY = cliente X terapeuta; Y2 =
terapeuta?

A ARS foi aplicada apenas com base nos coeficientes da RP para o fator positividade
(Tabela 4). A exploracdo dos dados atraves da ARS para o fator ativacdo ndo apresentou

resultados significativos, pelo que optamos por ndo apresentar a tabela.

Tabela 4. Respostas de Superficie para terapeutas e clientes entre o fator positividade
(QAS) e os resultados terapéuticos (OQ-10)

Efeito Coeficiente DP t (24) p
al: Declive ao longode x =y -0,15 0,03 -4,574 0,000
a2: Curvatura ao longo de x =y -0,05 0,03 -1,578 0,128
a3: Declive ao longo de x = -y -0,13 0,04 -3,056 0,005
a4: Curvatura ao longo de x = -y 0,08 0,04 1,752 0,093

Nota: X = cliente; Y = terapeuta

O valor negativo e significativo do coeficiente (a1l = - 0,15; p = ,001) da linha de

concordancia (x = y), conforme apresentado na Tabela 4, revela que os valores do OQ-10 séo

27



significativamente menores quando h& concordéncia, entre terapeuta e cliente, em niveis altos
na avaliagdo da positividade em comparagdo com a concordancia em niveis baixos. Ao
verificarmos o declive de superficie ao longo de x = -y, constata-se que h& uma inclinacdo
negativa significativa ao longo da linha de divergéncia (a3 = - 0,13; p =,005), o que indica que
havendo divergéncia, os resultados sdéo melhores quando o cliente avalia a sessdo como sendo
positiva e 0 terapeuta negativa do que quando o terapeuta avalia como positiva e o cliente,
negativa.

A linha de concordancia (x = y), testada através do parametro al, aparece marcada
pelos valores que estdo assinalados a negrito na diagonal da Figura 2. Nessa figura, para
complementar a interpretacdo dos resultados, é representado na diagonal o resultado obtido no
0OQ-10 (numa escala de 1 a 5) em fungéo da avaliacdo dada por terapeuta e cliente ao modo

como avaliaram as sessdes em termos de positividade.

Figura 2. Linha da concordancia entre cliente (eixo X) e terapeuta (eixo Y) relativamente
ao fator positividade

0Q-10

Positivo 336 3,10 2,84 257 2,29

5 3,19 3,00 278 2,59 237

Terapeuta 4 3,06 293 2,79 264 2,49
3 2,97 2,90 2,82 273 2,64

Negativa 290 2,90 2,88 2,86 2,83

Negativa 3 4 5 Positivo
Cliente

Na Figura 2 podemos constatar que o0s resultados terapéuticos foram
significativamente melhores, estimando-se um valor de 2,29 no OQ-10, quando terapeuta e
cliente concordaram que as sessdes foram mais positivas do que quando foram negativas, em

que se estimou um valor de OQ-10 de 2,90 (al =-0,15; p =,001).
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A linha de discordancia (x = -y), testada através do parametro a3, aparece marcada
pelos valores que estdo assinalados a negrito na diagonal da Figura 3. Nessa figura, para
complementar a interpretacdo dos resultados, é representado na diagonal o resultado obtido no
0OQ-10 (numa escala de 1 a 5) em funcédo da avaliagdo dada por terapeuta e cliente ao modo

como avaliaram as sessdes em termos de positividade.

Figura 3. Linha da discordancia entre cliente (eixo X) e terapeuta (eixo Y) relativamente ao
fator positividade

0Q-10

Positivo 3,36 3,10 2,84 257 229

5 3,19 3,00 2,78 2,59 237

Terapeuta 4 3,06 293 2,79 2,64 2,49
3 2,97 2,90 2,82 2,73 2,64

Negativa 2,90 2,90 2,88 2,86 2,83

Nogativo & 4 5 Positivo |
Cliente

Na Figura 3 podemos constatar que o0s resultados terapéuticos foram
significativamente melhores, estimando-se um valor de 2,83 no OQ-10, quando cliente
pontuava a sessdo como mais positiva e o0 terapeuta como mais negativa do que quando o
terapeuta classificava a sessdo mais positiva e o cliente como mais negativa, onde se estimou
um valor de 3,36 (a3 = - 0,13; p =,005).

Uma vez que se concluiu que o grau de concordancia na positividade contribuiu para
os resultados, interessava-nos perceber como evoluiu o grau de concordancia para descrever a
convergéncia. Recorremos a representacdo grafica da evolucdo da positividade por ambos
protagonistas (Grafico 5), a média de ambos (Gréafico 6) e a média da divergéncia (Grafico 7).

Avaliamos, ainda, a significancia da evolucdo destes dois ultimos atraves da MLH.
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Gréfico 5. Evolucdo da positividade de terapeuta e cliente (eixo Y) ao longo das
sessoes (eixo X)

Suavidade

Cliente — Terapeuta

No Gréfico 5 e representada a evolugéo linear da média da avaliacdo da positividade
dos terapeutas e dos clientes. Como se pode analisar, a aproximacéo das linhas é indicador de

convergéncia entre terapeuta e cliente na avaliacdo da positividade.

Grafico 6. Média (entre terapeuta e Grafico 7. Divergéncia (entre terapeuta e
cliente) do fator positividade (eixo Y) cliente) do fator positividade (eixo Y) ao
ao longo das sessoes terapéuticas (eixo longo das sessdes terapéuticas (eixo X)
X)
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No Gréfico 6, em que se representa a média da avaliacdo da positividade por parte dos

terapeutas e dos clientes, verifica-se uma evolugdo em crescendo significativa da positividade
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(8 = 0,06; p < ,05). Significa que a medida que o processo terapéutico evolui, terapeuta e
cliente tendem a ter sentimentos mais positivos apos a sessdo. J& no Grafico 7, relativo a
divergéncia entre terapeuta e cliente, mostra-nos que esta diminui de forma significativa (5 = -
0,02; p < ,05), contribuindo para o resultado terapéutico, ou seja, a diferenca de pontuagéo
entre ambos tende a diminuir, aumentando a convergéncia. Inicialmente, o cliente geralmente
apresenta sentimentos mais positivos do que o terapeuta, diferenca que tende a diminuir,
sobretudo na segunda metade do processo terapéutico (ver Gréfico 5).

A combinagdo dos resultados do MLH — P e da ARS com os dados descritivos,
indicam-nos que (1) a concordancia na positividade a niveis elevados diferencia-se
significativamente da concordancia em niveis baixos no que se refere aos resultados
terapéuticos obtidos, (2) a concordancia entre terapeuta e cliente na avaliagcdo da positividade
a niveis mais elevados observa-se mais na segunda metade da terapia, (3) e, quando ha
divergéncia, resultado que se observa sobretudo na primeira metade do processo, a avaliacao
favoravel do cliente é mais importante do que a do terapeuta. Assim, concluimos que a
concordancia na avaliacdo da positividade por parte do terapeuta e do cliente parece ser
especialmente importante quando ambos concordam que o humor associado a sessdo €
positivo, 0 que ocorre sobretudo na segunda metade do tratamento; e, quando ha divergéncia,
situacdo mais comum na primeira parte do tratamento, uma avaliacdo de humor positiva por

parte do cliente ap0s a sessdo € mais importante do que o sentimento do terapeuta.

5. DISCUSSAO

Em estudos anteriores, verificou-se que existia uma fraca concordancia entre terapeuta
e cliente relativamente a avaliacdo da sessdo (Elliott & James, 1989; Stiles & Snow, 1984),

sobretudo ao nivel da avaliagdo da profundidade das sessbes (Stiles, 1980; Stiles & Snow,
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1984). Além disso, os participantes da diade, ndo tinham nocdo do grau da sua discordancia
(Stiles et al., 2002). No que diz respeito ao fator suavidade, os resultados foram ligeiramente
diferentes, ao apresentar um nivel moderado de concordancia (Stiles & Snow, 1984). Diversos
autores de referéncia na area de investigacdo em psicoterapia (e.g., Barber, 2009; Kazdin,
2009) apelaram a realizacdo de estudos longitudinais para compreender melhor como a
evolucdo das variaveis de processo explicam a mudanca. Na pesquisa realizada néo
encontrdmos estudos que investigassem a evolucdo da concordancia, ou seja, que estudassem
a convergéncia entre terapeuta e cliente no que diz respeito a experiéncia que ambos tém das
sessOes terapéuticas.

O presente estudo teve como objetivo avaliar o efeito da convergéncia entre terapeuta
e cliente relativamente as suas experiéncias nas sessdes terapéuticas para a reducdo da
sintomatologia.

Os resultados do estudo indicaram que, em média, os clientes apresentaram uma
melhoria significativa da sintomatologia entre sessdes, sendo que a evolucdo da avaliacdo das
sessOes pelo terapeuta e cliente influenciou os resultados terapéuticos, nomeadamente as
dimensbes suavidade e positividade. No que se refere a suavidade, apesar de ndo se ter
verificado uma progressao da convergéncia, tanto terapeuta como cliente tenderam a avaliar
as sessbes como mais suaves no final da terapia do que no seu inicio. Houve portanto, um
crescimento gradual deste fator por parte do terapeuta e do cliente, ao longo do processo
terapéutico, sem que convergissem. Verificou-se também uma associacao entre os resultados
terapéuticos e a classificacdo das sessdes como suaves, por ambos 0s protagonistas (terapeuta
e cliente), por oposicdo a quando foram consideradas duras. Assim, observou-se uma
associacdo positiva entre concordancia na avaliacdo da suavidade em niveis elevados por
parte de ambos os protagonistas e bons resultados terapéuticos sobretudo na segunda metade

do tratamento (ver Tabela 2 e Figura 1). Inversamente, a associacdo entre concordancia na
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avaliacdo das sessdes como sendo duras e piores resultados ocorreu na primeira metade da
terapia. Estudos prévios descobriram a tendéncia para a profundidade e a suavidade subirem
gradualmente (apesar de algumas flutuagGes) ao longo do processo terapéutico, em terapias
bem sucedidas (Stiles et al., 2002). O estudo actual confirmou essa tendéncia por ambos 0s
elementos da diade, mas apenas no que diz respeito a suavidade. N&o se verifica, contudo, um
incremento significativo da convergéncia, ao manter-se a diferenca entre terapeuta e cliente na
avaliacdo da suavidade das sessOes estavel ao longo do processo. Estudos anteriores
indicaram que os clientes associam sessdes suaves a boas sessfes enquanto que os terapeutas
consideram as sessdes profundas como boas sessdes e revelam maior neutralidade no que diz
respeito a suavidade (Stiles & Snow, 1984). Os resultados obtidos neste estudo vém, de
alguma forma, contrariar esta ideia, pois ambos valorizaram a suavidade das sessdes, sendo
que esta valorizacdo parece estar associada a melhores resultados e a segunda metade do
tratamento.

A suavidade pontuada por terapeutas ou examinadores externos (mas ndo clientes)
podera estar correlacionada com diminuic¢do na sintomatologia (Samstag et al., 1998). Além
disso, a suavidade em conjunto com a profundidade ja demonstrou contribuir
significativamente para melhores resultados terapéuticos (Mallinckrodt, 1993). Noutro estudo,
Pesale, Hilsenroth e Owen (2012), que realizaram uma investigacao gque tinha como objetivo
avaliar como se relacionava a avaliacdo das sessdes com os resultados da terapia, descobriram
que a profundidade das sessdes avaliada pelos clientes ndo estava relacionada com o0s
resultados, mas a suavidade estava relacionada com a finalizacdo do tratamento e com a
melhoria dos sintomas. Assim, 0s pacientes que experienciaram as suas primeiras sessdes
como suaves obtiveram melhores resultados. O presente estudo confirma e reforca o
contributo da suavidade, na perspetiva de terapeuta e cliente, mas ndo o da profundidade para

a melhoria dos resultados terapéuticos.
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Tentamos perceber se a valoriza¢do da suavidade por parte dos terapeutas se devia a
caracteristicas particulares da amostra estudada. Os terapeutas participantes no estudo
utilizaram todos uma abordagem cognitivo-comportamental, o que segundo a literatura,
favorece um aumento no fator suavidade, comparativamente com a abordagem psicodinamica
(Stiles, Shapiro & Firth-Cozens, 1988). Nos outros fatores ndo se verifica qualquer diferenca
entre abordagens terapéuticas (Stiles et al., 2002).

Ao observar os resultados da positividade, concluiu-se que ao longo da terapia, tanto
terapeuta como cliente vdo apresentando um sentimento crescentemente mais positivo, ou
seja, ha um aumento gradual deste fator. Além disso, quando terapeuta e cliente tendem a
apresentar um humor pds-sessdo mais positivo, a sintomatologia tende a ser
significativamente menor, do que quando terapeuta e cliente coincidem na avaliagdo do
humor negativo no momento apos a sessdo. A inspecdo visual do Gréafico 5, permite concluir
que € no final da terapia que terapeuta e cliente avaliam o seu humor p0s-sessdo como mais
positivo. A combinacdo destes resultados permite concluir que os elementos da diade
tenderam, ao longo do processo, para uma convergéncia em niveis elevados — maior
positividade — na sua avaliacdo do humor pds-sessdo e, essa convergéncia, associava-se a
melhores resultados terapéuticos.

Ao longo da terapia, ndo s6é o humor pos-sessdo se vai tornando mais positivo, como
h& gradualmente maior convergéncia entre terapeuta e cliente. Havendo divergéncia (que
parece ser mais comum no inicio da terapia), os resultados sdo melhores quando o cliente
considera a sessdo mais positiva e 0 terapeuta mais negativa, do que quando o terapeuta
considera a sessdo mais positiva e o cliente mais negativa. Ou seja, em termos de resultados
terapéuticos, revela-se mais importante que seja o cliente a sair de uma sessao com um
sentimento mais positivo do que o terapeuta. O cliente apresenta valores de positividade pés-

sessdo iniciais mais elevados do que o terapeuta, diferenca que se vai mitigando ao longo do
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processo terapéutico, & medida que os valores de positividade do terapeuta se vao
aproximando dos do cliente. Talvez tal possa ser explicado pelo facto do cliente sentir os
beneficios iniciais da terapia, ao ter alguém que o oi¢a e que se interesse pela sua
problematica, enquanto que o terapeuta podera situar-se ainda numa fase inicial de estudo e de
compreensdo do seu interlocutor, tentando perceber o melhor curso a seguir, 0 que podera
gerar-lhe alguma confusdo/indecisdo. Assim, sugere-se que o terapeuta devera fazer com que
o cliente saia a ganhar com a sessao ainda que para isso o seu “humor” fique menos positivo,
0 que poderé estar diretamente implicado no processo de contra-transferéncia (Tishby &
Wiseman, 2014).

Os resultados nada apontaram de significativo no que diz respeito aos fatores
profundidade e ativacdo, o que vem, de certa forma, contrariar estudos feitos previamente.
Com efeito, ha evidéncias de que os clientes que desistiram da terapia apresentaram niveis de
profundidade inferiores do que aqueles que se mantiveram em terapia (Samstag et al., 1998,
Tryon, 1990). Thomson e Hill (1993) relataram que os clientes que avaliaram as terceiras
sessOes de uma terapia, como mais profundas, obtiveram melhores resultados terapéuticos. No
entanto, apesar da profundidade apresentar uma tendéncia geral para aumentar ao longo das
sessOes, em terapias bem sucedidas (Kivlighan, Angelone & Swafford, 1991; Reynolds et al.,
1996), noutros estudos, ndo foi encontrada relacdo entre sessdes avaliadas como mais
profundas e resultados terapéuticos (Stiles et al., 1990). Assim, os resultados do presente
estudo enquadram-se nos estudos prévios que ndo descobriram qualquer ligacdo entre os
fatores profundidade e ativacdo com os resultados da terapia.

Segundo os dados obtidos, para a melhoria sintomatica, parece ser mais importante 0s
fatores relacionais e emocionais (suavidade e positividade), ou seja, um setting terapéutico
que seja agradavel e confortavel, provocando sentimentos de satisfagdo, confianga e amizade

do que o confronto com os conflitos intrapsiquicos do cliente. Ao longo do processo, as
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sessOes tornam-se mais confortaveis para terapeuta e cliente. Como € natural, os clientes
sentem as sessOes mais suaves quando sentem suporte e orientacdo por parte do seu terapeuta
e mais tensas quando sdo confrontados com aspectos emocionais mais dolorosos, pelo que o
uso desta informacdo podera dar ao terapeuta meios de utilizar as suas estratégias de forma
mais fundamentada e promover o processo de negociacdo acerca do entendimento da
patologia e o estabelecimento de um projeto terapéutico partilhado que, quando implementado
com sucesso, se traduz num aumento da suavidade na sessao.

No entanto, 0 processo terapéutico ndo pode ser pautado apenas por sessdes suaves,
sendo necessaria uma certa dose de abordagem a problematica trazida pelo cliente, pelo que
tera também de ter alguma profundidade. Os dados obtidos neste estudo apelam a necessidade
do terapeuta saber atender a avaliacdo do impacto das sessdes para obter os melhores
resultados possiveis. Tal como sugerido por Ribeiro, Ribeiro, Gongalves, Horvath e Stiles
(2012), as tarefas terapeuticas desafiantes devem situar-se num limite suportavel de
desenvolvimento potencial do cliente e ser contrabalangadas com técnicas de suporte. Deste
modo, o desafio terapéutico tem maiores possibilidades de vir a ser bem sucedido. Também,
McCullough (1999) sugere que o suporte e a regulacdo de ansiedade é fundamental para que
as técnicas exploratdrias que visam a coonsciencializacdo dos conflitos intra-psiquicos sejam
bem sucedidas.

Segundo Elliott (2008) a andlise da experiéncia do cliente ¢ fundamental para a
compreensdo dos processos terapéuticos, ou seja, para perceber como 0s acontecimentos que
ocorrem nas sessdes se associam aos resultados da terapia. O mesmo autor defende que, em
termos de implicacBes praticas, 0 conhecimento por parte do terapeuta acerca da experiéncia
tida pelos clientes nas sessdes terapéuticas permite-lhe adequar a sua intervencao. A avaliacéo
das sessbes por parte dos participantes oferece um indice imediato do estado da relacéo

interpessoal, sensacdo de progresso e satisfacdo do cliente. O impacto da sessdo também é

36



importante porque as reagdes internas dos clientes as sessfes devem, pela logica, influenciar
0s eventos entre sessOes e nos efeitos a longo prazo do tratamento. Assim, os resultados
obtidos séo relevantes para a pratica clinica, pois vém indicar que aspectos tera o terapeuta de
prestar atencdo no sentido de melhorar as suas competéncias para a obtencdo de melhores
resultados terapéuticos por parte do cliente. Com efeito, reforgado pelas descobertas feitas em
relacdo a falta de nogdo que os participantes tém relativamente a sua discordancia (Stiles et
al., 2002), afigura-se como fundamental a monitorizacdo da forma como terapeuta e cliente
avaliam as sessOes e 0s seus sentimentos pos-sessao, para que se possa perceber a eficacia das
medidas aplicadas em terapia e a possibilidade de as corrigir ou adaptar, segundo 0s
resultados obtidos. Por exemplo, se o terapeuta estiver mais apto a identificar os sinais de
insatisfacdo do cliente relativamente & conducdo da sessdo e abordar os motivos dessa
insatisfacdo, podera ajustar a estratégia terapéutica (Rocco, Salcuni & Antonelli, 2017).

Tratando-se de um estudo longitudinal de caracter exploratério, este estudo apresenta
algumas limitacGes, desde ja pela reduzida dimensdo da amostra (n = 24). Com uma maior
amostra, supde-se que analise estatistica teria maior poténcia para identificar mais diferencas
significativas.

Outras eventuais limitacbes associam-se as caracteristicas da amostra e ao facto de
todos os terapeutas seguirem um modelo de intervencdo cognitivo-comportamental. No que
se refere ao quadro sintomatoldgico, que foi marcado maioritariamente pelo diagnostico de
depressdo major (n = 17), a generalizacdo dos resultados para uma populacdo mais alargada
tera que ter em consideracdo as caracterisicas da nossa amostra. Inclusive, parte dos
resultados poderdo dever-se a proponderancia deste quadro de diagnoéstico na amostra,
nomeadamente no que respeita ao efeito da positividade pos-sessdo nos resultados. Por
exemplo, o humor positivo pds-sessdo partilhado por terapeuta e cliente, especialmente na

segunda metade da terapia, podera ter incutido no cliente 0 &nimo necessario para investir na
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mudanca entre sessdes e dai resultarem as melhorias sintomaticas (OQ-10), algo que vai de
acordo com a ideia de que o cliente é agente da sua mudanca (Williams & Levitt, 2007).

Para futuros estudos dentro deste &mbito, recomendamos que sejam colmatadas as
limitaces referidas, através de uma maior dimensdo da amostra, com um leque mais alargado
e heterogéneo ao nivel quadro sintomatoldgico, ou entdo, noutro sentido, trabalhar com uma
amostra homogénea em termos de diagndstico. Também sugerimos a utilizacdo de outras
abordagens terapéuticas, para além da terapia cognitivo-comportamental.

Consideramos importante que se faca a reprodugdo deste estudo com as melhorias
apresentadas, para que se consiga compreender melhor como se processa e que efeito tem a
convergéncia entre terapeuta e cliente, sobretudo ao nivel da avaliacdo da sessédo e do humor
poOs-sessdo, podendo com isso, fornecer melhores recursos aos terapeutas, para que possam
decidir com maior seguranca e munidos de uma informacao mais rica e actualizada ao longo
do processo terapéutico, no sentido de garantir os melhores resultados terapéuticos possiveis.

Além disso, em futuros estudos seria importante colocar questdes que permitissem
aprofundar o processo através do qual se associa a convergéncia na avaliagdo das sessoes e 0s
resultados terapeuticos como, por exemplo: (1) Qual a cadeia de acontecimentos que medeia a
convergéncia na avaliacdo da sessdao pela diade e a melhoria dos resultados do cliente?; (2)
Qual o conteddo das sessdes e papel de cada interveniente quando existe maior
convergéncia?; (3) Qual é a inter-relacdo entre as diferentes fatores de avaliacdo da sessdo

para os resultados?

6. CONCLUSAO

Este estudo permitiu estabelecer hipo6teses relativamente ao modo como a experiéncia

partilhada pelo terapeuta e cliente nas sessbes poderd contribuir para os resultados
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terapeuticos numa populagdo clinica com uma prevaléncia expressiva de sintomatologia
depressiva e em acompanhamento cognitivo-comportamental.

Atendendo aos resultados obtidos, concluimos que a concordancia na suavidade e a
convergéncia na positividade (aspectos de componente mais relacional e emocional da relagéo
terapéutica), em fases mais avancadas da terapia, assinalam uma avaliagdo da relagdo mais
prazerosa, agradavel, relaxante, confortavel e satisfatéria e que permitem estabelecer
expectativas mais positivas, revelam ser mais importantes para a obtencdo de resultados.
Havendo discordancia, em particular na dimenséo positividade, que ocorreu tipicamente na

fase inicial da terapia, € mais importante que o cliente se sinta melhor do que o terapeuta.
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